RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
LTIVER LES REMBOURSEMERNTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de

s0ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
sducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
itaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois.

/

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N2 P19- 052725

dj\naladie (JDentaire (JOptique L( C, CC g (JAutres
Cadre réserve a I' adherent (e) -
O Actif g Pensionnéle] 1 'O Autre:.

Nom & Prénom :............. 2 UDG]Z‘HK{. f}OLJdPrﬁ Q —QD
Date de naissance :...... 2. = % C? e 1 } : T
Adresse ... T EDIJ ]I’ ’Y \ \(?\ AQ—S& T CA:KB./Q,, h ..... / C) ............

sz\mmgc_ﬁ&a:@a«% .............................................................................
Tel QéGJL(Z\G(‘"LQ)’D Total des frais engagés i Dhs

Cadre réservé au Médecin : — ‘\7‘.; : —
T |
Cachet du médecin : v o e UL, ‘J““ )}
Date de consultation : ............./fecceeeeefoonnn. . ; \ 1 L y LS i "
NOm et prénom du MalAdE ©........v.eeeeeeeeeee e e Age:.
Lien de parenté : (O Luiméme (O Enfant

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser [eS CAUSES BL CIPCONSLANCES : .......cccceeeriieeeiarteeeee e esseessasesssrssessabassssssansesessns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait @ Bl Y Lissrsssistasiion
Signature de l'adhérent(e] :




INSTRUCTIONS A SUIVRE pPAR LES ADHERENTS POUR
FACILITER LE TRAITEMENT DES DOSSIERS (MALADIE)

1.LES PRESTATIONS

4, PIEC'ES JOINTES :

Sont accordées sur présentation d'une feullle de maladie { pas de photocoples ), ddment remplie { nom , prénom,
matricule et le lien de parenté : adhérent, conjoint oy enfant) accompagnée de toutes pidces justificatives.

 2.PHARMACIE :

Les prestations sont accordées sur présentation de I'ordonnance qui doit comporter la date, le nom, prénom
dumalade inscrits de la main du médecin et accompagnée des vignettes, des prospectus, des médicaments
pnescrlts etdes PPM. ( Prix Public Marocain ).

3.ENCASDE CHANGEMENT DE SFI’UATION

L'adhérent est tenu de fournir & la mutueile soit un bulietin de changemem de situation relatif & son conjoint
accompagné d'une photocopie de l'acte (de mariage, divorce ), soit un extrait de l'enfant ( naissance , décés).

1

Toutes les piéces concernant la maladie ou l'accident doivent 8tre remises 3 !a mutuelle au plus tard 3 mols
aprés la premiére visite du médecin . Pour les scins et prothéses dentaires, le délai de remise est fixé 31

mois aprés t=aitement .

5.INTERVENTION CHIRURGICALE:

A s ACCIDENTS :

' 9. FRAUDE

* En cas d'intervention chirurgicale la note de la clinique doit préciser :

a - Les honoraires du chirurgien, 2insi que le coefficient K correspondant 2 l'intervention .
b - La ventilation des frais annexes , aide, anesthésie, etc .......

¢ - Le nombre de jours d'hospitalisation .

d - Le détail des fournitures pharmaceutiques .

6. SOINS ET PROTHESES DENTAIRES :

Pour les soins et la prothése dentaire, dermnderaudwiurgiendeﬂm un releve détzillé des différents soins ou prothéses
avec indication de |3 date alaquelleils ont été effectués, des honoraires correspondants & chaque soin ou prothése,
du numéro et de la position exacte de chaque dent traitée.

Un accord préalable de la mutuelle est obligatoire avant 'exécution des prothéses, implants, orthodontie .

7 .HOSPITALISATION A L'ETRANGER :

Les remboursements des frais médicaux, pharmaceutiques et d'hospitalisation se feront dans la limite du plafond
général et au cours de change du jour des débours .

- = -

En casd" acadent. préciser les causes et circonstances et éventuellement les renseignements concernant le tiers
ayam occasionné l'accident ,

- -

Toute fraude ou tentattve de fraude entrainera la suspension de l'adhésion jusqu’ & 1a prochaine réunion du comité
de la mutuelle { pour décision ) .

- Sont considérés comme fraudes : _

Falsification de facture - annotation non réelle des consultations, visites , frais pharmaceutiques - substitution d'un
bénéficiaire - déclaration non réelle des ayants droits .
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DECLARATION DE MALADIE

MUTUELLE DE PREVOYANCE
DES BANQUES POPULAIRES

SROUDE BANOUE BOBULAIRE

CACHET BANQUE

Nom de [’ assuré - wﬂ_&:[ O

Prénom L_‘__;_‘_m 1t L Lo 1 i 1 1 l
NeSINISTRE: |1 1 1 | wer.oepieces: |1 ) voracoepenses:L L 1 1 1 1 1 |
pouce ():11u2,101,3; | MATRFCULECPM:QL{_LS_ﬁ_A_} ORDRE FAMILIAL : 1]

e S\ o
Nom et adresse ou S;plﬂ"\.“gz;c‘p r
cachet du médecin o« Dc}!'"‘;“w

: v ™ \

: : féﬁg J  maLoe)

ﬁ <

£ Nom dumalade | KQ—ACP l H_Oqsgjhdl Lui méme &\

%‘ Prénom du malade 4 t l QA/’ / i , | [Conjeint []
Nature de la maladie : _- P _C/t.(s'ka.(_A—,_ e—ﬁ Enfant ()

L 'Le[ s Nﬁl, 2@11 Signa.ture
« . ]
L .

<
W 8

MBP31-13

(1) Porter le code Bangue .

(2) Mettre une crolx dans la case correspandante .

Oans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel , Veuillez communiquer :

les renseignements sous - pll cacheté A MNntention du médecin - conseil de la Mutuelle.

MUTUELLE DE PREVOYANCE DES BANQUES POPULAIRES - nstitude sous e régime du Dahic N1.57.187 dhu 21 Joumada I 1383() g63)porant satut de b mutualité
Adresse : 101 8d Mohamed Zerktoun! - BP. 10622 - 20 100 casablanca - Té1:(212) 5.22.20.25.33/5.22 .22 .41.11 - Fu (212) 5.22.22.87.33



P Da médck déalllé Réservé
Praticién | “médicas | | & Coctidens: | suostam d" e noncraires | 1o Mutuehe SOINS - PROTHESES DENTAIRES - IMPLANTS - ORTHODONTIE

R ¢

Le Praticien précisera la dent traitée , 'acte pratiqué en indiquant |2 nature des soins et leur coefficient d’aprés
la Nomenclature Générale des Actes Professionnels.

pevis (] recu O

T

MEDECIN

Q\OTRAITAN
20

Date Nature des travaux Position dents Coefficient | Montant honoralires

.............................................................................................

ANALYSES
RADIO-GRAPHIES
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---------------------------- e L i e (3) Mettre une crolx dans la case corespandante

ACTES MEDICAUX OU
PARA-MEDICAUX

. Montant de Réservé a ’ SOINS D PROTHESE :I Montant des honoraires per¢us par le praticien pour les soins :
A |a facture la Mutuelle

—‘Exécmion des Date de Cachet du pharmacien, de
Ordonnances | Yordennance V'opticien ou de l'orthopédiste

- -

[ 1 1 ] T S | j

Signature du praticien attestant 'exécution et le paiement
des soins :

Date: ‘_I__I_I_J_l_’

Montant des honoraires perqus par le praticien pour |3 prothése:
| U SR U S| i

Signature du praticien attestant 'exécution et le pailement de
la prothése :

MEDICAMENTS
{OPTIQUE / ORTHOPEDIE}

------------------------------------------------------------------------------------------------ ' -Le praticien couvre de hachures les dents b remplacer.
- Surcharge le contour des dents qul supporteront des cochets.

L s i s S S i R R * - Indique La nature de F'apparell, le nombre de dents antificielles
. et de crochets . Date de Vappareillage : I__L_L_LLL_I
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\UTUELLE DF PREVOVANCE QUITTANCE DE REMBOURSEMENT '
NQUES POPULAIRE ‘
» BANQUE : BPCASABLANCA 78 MATRICULE : 74195
ADHERENT : JRAQUI HOUSSAINI AICHA BENEFICIAIRE : IRAQUI HOUSSAINI AICHA
620
CODE FRAIS EXPOSES TAUX REMBOURSEMENTS
RUBRIQUE NATURE DEVISE DH VAI])}.{UR AUTRE CIE AXA MAROC
102 | CONSULTe SPECIALIST 300,00 0,85 255,00
16 00 | MEDICAMENTS 93,70 0,85 79,64
TOTAUX 393,70 334,64
"ODE o 3 DU
P.S: 11 est rappelé que toute ordonnance doit étre DATE i DN DILi A MONIT&T;NT
accompagnée des PPM (Prix Public Marocain) et des SOeRT i P e 50
B OspeCHur, Gl tne aodl el 9/07/2020 0X1211378 74195 00 | 20607789
Nous vous en remercions. 2020 2046274
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CABINET DE DERMATOLOGIE

Médecine et Chirurgie de la Peau et du Cuir Chevelu
Maladies Sexuellement Transmissibles
Dermatologie Esthétique
Laser Dermatologique

Docteur Samira MANSOURI s b g B s BN
DERMATOLOGUE LR
Diplomée de la Faculté de Médecine de Paris ot :___.LJl 4:.15 R
Ancienne Attachée des Hopitaux de Paris olazs]

Membre de la Société Frangaise de Dermatologie -11-!-| la-‘ ) ubl XT u"
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